Carátula 


(Ocupa la Presidencia “ad hoc” el señor Senador Alberto Cid) 
SEÑOR PRESIDENTE.- Está abierto el acto. 
(Es la hora 12 y 39 minutos) 


Dando comienzo a la sesión de la Comisión de Salud Pública, en primer lugar, quiero 
agradecer a los señores miembros de la misma por haberme designado como Presidente “ad hoc”. 


Informo a los señores Senadores que en Sala está presente el profesor doctor Justo Alonso 
a los efectos de exponer su punto de vista sobre el proyecto de ley de salud reproductiva que está a 
estudio de la Comisión. 


Tiene la palabra el doctor Alonso. 


SEÑOR ALONSO.- Agradezco a los señores Senadores miembros de la Comisión por la invitación que 
me han cursado. Lamento que no hayan podido venir mis colegas. Me consta que el profesor Pons no 
recibió la invitación y con respecto al doctor Medina, realmente no sé qué le pasó. 


En lo personal vengo -en mi calidad de profesor Grado V, Catedrático de Ginecología y 
Obstetricia- en representación de la Facultad de Medicina y, en cierta forma, también en nombre de la 
Sociedad Ginecotológica del Uruguay de la cual soy ex-Presidente. 


La postura de los profesionales de la salud en relación al aborto es bien clara: los médicos 
estamos en contra del aborto y por la vida. De eso no hay duda ninguna. Sin embargo, en el ejercicio 
de la profesión, muchas veces nos vemos enfrentados a situaciones dilemáticas en relación 
especificamente al aborto. Insisto en el hecho de que estamos todos de acuerdo en todos los aspectos 
y contenidos de la ley de promoción de salud sexual y reproductiva sobre todo en lo que se refiere a la 
educación y a la posibilidad de planificación familiar y de decisión en relación a la reproducción. 
También la mayoría de los médicos compartimos el contenido del proyecto de ley en relación al aborto. 


Es muy frecuente que en el ejercicio de nuestra profesión nos veamos enfrentados a 
situaciones en las cuales tenemos que practicar un aborto para proteger la vida de una mujer y, sin 
embargo, en nuestra ley, aunque está previsto como un eximente, igualmente es considerado un 
delito. Por esta razón, es bastante difícil para los médicos tomar eso en cuenta. Reitero que, muchas 
veces, por salvar la vida de una mujer -como, por ejemplo, suele ocurrir por una complicación médica 
del embarazo que ponga en riesgo su vida- tenemos que interrumpir el embarazo; y según la ley 
vigente, estamos cometiendo un delito. En este sentido nos sentimos un poco desprotegidos porque, si 
bien se evalúa como una eximente, siempre queda librado a la decisión del Juez. 


La otra situación por la cual no hay ninguna duda de que los hechos nos llevan a tomar la 
decisión de realizar un aborto, es cuando existe un defecto congénito incompatible con la vida -como 
sucede, por ejemplo con los acráneos y algunas otras malformaciones que, por suerte, no son muy 
frecuentes- es decir que por el solo hecho de continuar el embarazo y exigirle a la mujer el 
cumplimiento de sus funciones fisiológicas, ello puede poner en riesgo su vida. Entonces, en ese caso, 
se le ofrece -si es su voluntad- interrumpir el embarazo, sin importar el tiempo de gestación en tanto se 
trata de un feto que sabemos va a morir cuando nazca. 


Estas dos situaciones no están contempladas en la ley vigente. 


Por otra parte, no sabemos exactamente el número de abortos que se producen en el país, 
pero, según estimaciones, se situaría en el entorno del 30% al 50% de los embarazos. Quiere decir 
que en un país en el cual el aborto es un delito, igual se producen, al menos, 30.000 abortos anuales. 


Dentro de las estrategias impartidas por la Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia, tendientes a cumplir con las metas del milenio, está la relativa a defender la vida de las 
mujeres y, específicamente, cuando se someten a abortos en condiciones de riesgo. En el Uruguay, 
hace unos años, la causa de muerte materna número uno era la derivada del aborto provocado en 
condiciones de riesgo. Si bien tenemos la suerte de contar con una mortalidad materna relativamente 
baja en comparación con el resto de Latinoamérica, pensamos que podemos mejorar. En tal sentido, 
desde hace un par de años estamos empleando una estrategia que tiende, específicamente, a 
disminuir la mortalidad materna en abortos provocados en condiciones de riesgo. Inclusive, se ha 
creado una organización no gubernamental, iniciada por los médicos y recibimos un estipendio por 
parte de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia a fin de aplicar esa estrategia. 


Asimismo, desde hace unos años los médicos hemos advertido la importancia de privilegiar el 
secreto profesional por sobre cualquier otra consideración cuando viene una mujer, por ejemplo, que 
ha realizado maniobras abortivas. Recordarán que, antes, cuando un médico tomaba conocimiento de 
que una mujer había realizado maniobras abortivas, era muy frecuente que él o algún otro miembro del 
equipo de salud, hiciera la denuncia policial que, en ocasiones, llegaba hasta el procesamiento de la 
paciente. Entendemos que las mujeres tienen todo el derecho a pedir que se respete el secreto 
profesional. Al respecto, los médicos tenemos bien claro, como primera obligación, que debemos 
guardar el secreto profesional. Incluso, en nuestra actuación como funcionarios públicos en la Facultad 
de Medicina, si llega una mujer y advierte que realizó maniobras abortivas, a la vez que pide se guarde 
el secreto, todos los médicos -salvo escasas excepciones- estamos de acuerdo con privilegiar la 
confidencialidad por sobre otras cosas. 


Por otra parte, también tenemos claro que el aborto provocado en el Uruguay genera 
situaciones de inequidad muy importantes, porque quienes desean provocarse un aborto y tienen 
dinero, pueden tomar un avión, ir a Estados Unidos y realizarse un aborto quirúrgico con todas las 
garantías, lo cual no pueden hacer aquellas que no tienen recursos. Otro asunto que genera injusticia 
tiene que ver con el acceso a la información. Por ejemplo, puede utilizarse cualquier buscador de 
internet -los invito a hacerlo- y encontrar miles de páginas que indican cómo hacerse un aborto con un 
producto llamado Misoprostol que, además, puede adquirirse en las farmacias de nuestro país o, 
incluso, ser recibido por correo luego de hacer la solicitud a una de las tantas páginas de internet. Cabe 
señalar que en este momento está disponible y es muy difícil que se pueda hacer algo para impedir su 
ingreso al país; a su vez, si se lo hace, probablemente se convertirá en un negocio ilegal, pero de 
cualquier manera seguirá siendo negocio. En definitiva, quien tiene acceso a internet, tiene acceso a 
esa información; en ese caso, si tiene dinero para comprar el Misoprostol, lo hace y, por lo tanto, puede 
producirse un aborto, pues recibe todas las indicaciones de cómo hacerlo. Entonces, a fin de intentar 
equilibrar esta inequidad, en el proyecto que estamos manejando -financiado por la Federación 
Internacional de Ginecología y Obstetricia- se considera importante también el acceso a la información. 
Por ello, en este proyecto se brinda a todas las pacientes que consultan, por ejemplo, en el Hospital 
Pereira Rossell, así como también en muchos otros centros de salud de Montevideo, esa información 
que está disponible en internet. Obviamente, no se les indica cuál es el medicamento, es decir, los 
médicos no lo indican ni lo recetan, pero estamos fomentando la realización de consultas de mujeres 
que están decididas a realizarse un aborto -aborto provocado- brindándoles información de si están 
embarazadas o no, si el embarazo está intrauterino o no, si hay algún defecto o no, etcétera. Asimismo, 
se les da la posibilidad de contemplar pasos alternativos, como la continuación del embarazo o la 
adopción. Sin embargo, sabemos que del total de mujeres que consultan, más de un 90% de las que 
vuelven, luego se practican el aborto. La realidad indica que, la mayoría de las veces, la mujer que va a 
consultar con la decisión tomada de hacerse un aborto, luego lo hará, por cualquier vía. 


En este marco, hemos entendido la importancia de los médicos y del personal de salud en 
cuanto a proteger a esa mujer -sobre todo en lo que es su derecho a su vida- con confidencialidad, 
brindándole información y ofreciéndole un control post-aborto provocado. De esta forma hemos logrado 
que en el Hospital Pereira Rossell, por ejemplo, no haya habido ninguna muerte materna por aborto 
provocado en los últimos dos años, mientras que en el resto del país el número de decesos por esta 
causa ha descendido en forma muy significativa desde que comenzamos a emplear esta estrategia. 


Como se puede advertir, aun cuando el proyecto de ley sobre salud reproductiva no resultara 
aprobado en todos sus términos, ya los médicos hemos tomado medidas que han servido de manera 
notoria para disminuir el índice de mortalidad materna por aborto provocado. Por nuestra parte, 


creemos que sería muy positivo que se despenalizara el aborto, en los términos expresados en la 
propia iniciativa. 


Hace unos días, en una reunión de una Fundación del Partido Nacional, le comentaba al 
señor Senador Antía que, contrariamente a lo que la gente pueda pensar, en aquellos países donde se 
ha despenalizado el aborto -en los últimos veinte o treinta años- en lugar de haberse constatado un 
aumento en la tasa de abortos, se ha observado una tendencia a su disminución; en este sentido, se 
podrá decir que eso es así porque, en realidad, antes no se tenían los registros correctos, situación que 
podrá ser real. No obstante, en la mayoría de los países donde se ha despenalizado el aborto la tasa 
ha tendido a descender progresivamente, sobre todo, si se asocia a una ley que favorezca la 
paternidad y la maternidad responsables. 


He aprovechado la ocasión de esta visita para traer una copia del trabajo titulado: “Las 
iniciativas sanitarias contra el aborto provocado en condiciones de riesgo”, del cual el señor Senador 
Antía ya tiene un ejemplar. En la página 145 de ese trabajo figura una referencia a las publicaciones 
que hablan sobre la disminución de la tasa de abortos en los países en los cuales se ha despenalizado, 
tema sobre el cual me había consultado el señor Senador Antía. 


SEÑOR ANTIA.- Quisiera saber cuál era la tasa de mortalidad en el Uruguay, ya que se ha hablado 
mucho sobre el número de madres que morían por causa de los abortos. Según ha dicho el doctor 
Alonso, en el Pereira Rossell, durante los dos últimos años no hubo mortalidad por esa causa. Repito, 
me gustaría conocer en qué nivel está nuestro país en esa materia. 


SEÑOR ALONSO.- No tengo los datos de este último año pero, por fortuna, la mortalidad se mide en 
muerte materna por cada diez mil nacidos vivos, si bien en otros países se hace la medición en función 
de cien mil nacidos vivos. La tasa de mortalidad materna en el Uruguay, en estos momentos, se ubica 
en alrededor de trece por diez mil nacidos vivos. En el momento actual, las causas más importantes de 
muerte materna son la hemorragia y la infección por complicaciones de embarazos a término. 


(Ocupa la Presidencia el señor Senador Vaillant) 


SEÑOR ALFIE.- Se ha hablado mucho sobre el tema de las flagelaciones de la mujer cuando se 
cometen abortos clandestinos. En ese sentido, quisiera saber cuánto hay de realidad en esas 
afirmaciones o si se trata de un fenómeno antiguo que no se da en la actualidad. También se ha 
afirmado que muchas mujeres que se practicaron abortos en esas condiciones han quedado con daños 
irreparables que les impedirían la reproducción en el futuro. 


SEÑOR ALONSO..- En el caso en que se realiza un aborto quirúrgico, normalmente, se dilata el cuello 
del útero y, con instrumentos, se extrae el contenido uterino. Si eso se hace en condiciones no 
adecuadas desde el punto de vista de la asepsia, el riesgo de que una bacteria infecte el contenido 
uterino y la mujer contraiga una enfermedad seria, vinculada con un aborto quirúrgico, es mucho mayor 
que si se llevara a cabo en un ambiente quirúrgico. Esa posibilidad no es menor si se realiza la 
operación con procedimientos no asépticos y también puede ocurrir que la mujer quede estéril, que 
pierda el útero o, inclusive, que muera por una enfermedad que se llama “asepsis”, que es la 
colonización por bacteria de todo el organismo. En años anteriores, cuando había muchos más 
aborteros trabajando de los que hay ahora o cuando las parteras realizaban abortos en condiciones 
inadecuadas, ese evento era bastante más frecuente. Incluso, curiosamente, cuando se daba esa 
situación había mujeres que preferían morir antes de decir que se habían realizado un aborto, por 
miedo a ser procesadas. En lo personal, nos tocó vivir varias de esas situaciones en que una mujer, 
aún muriéndose, negaba que hubiera sido sometida a un aborto llamado “criminal”. No obstante, existe 
un elemento que es increíble y lo voy a relatar, para que se tenga en cuenta: en los países en los que 
el aborto es legal y se utiliza como método de control de la natalidad, como ocurre -por ejemplo- en 
Cuba o en China, las complicaciones para las mujeres son menores que con el empleo de los otros 
métodos anticonceptivos, ya sean píldoras anticonceptivas o dispositivos intrauterinos. Sin embargo, si 
nos abstraemos de consideraciones éticas y morales y analizamos el aborto como un método de 
control de natalidad, debo decir que si éste es realizado en condiciones quirúrgicas aceptables o 
buenas, implica menores riesgos que cualquiera de los otros procedimientos que se empleen. 


SEÑORA PERCOVICH.- Mi consulta está relacionada con lo que también planteaba el señor Senador 
Antía. 


Tengo entendido que el Ministerio está tratando de afinar la detección de las causas de las 
muertes maternas con el fin de mejorar las estadísticas en donde pueden irse siguiendo las 
consecuencias, sobre todo en el interior del país que es en donde hay más dificultades para ello. 
Quisiera saber si el doctor Alonso tiene algún dato con respecto a los esfuerzos que se están haciendo 
-y a los resultados- para mejorar las formas de realizar las preguntas de los equipos médicos, por 
ejemplo, para ir detectando mejores datos. 


SEÑOR ALFIE.- Señor Presidente: pido las disculpas del caso, porque debo retirarme de la sesión 
pues a las 13 horas tengo un almuerzo con el ex Presidente de Brasil, Fernando Henrique Cardoso. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Está autorizado a retirarse, señor Senador. 


SEÑOR ALONSO.- Este año el Ministerio implantó un sistema de auditoría regular de todas las 
muertes maternas que, en realidad, tiene que ver con su centralización. El Uruguay tiene la ventaja de 
contar con un sistema estadístico que funciona muy bien desde hace muchos años. De modo que tanto 
las causas de la mortalidad infantil como de la materna están bien claras desde hace mucho años. En 
2007 se agregó la centralización de las auditorías, porque antes éstas se realizaban en cada lugar en 
que ocurrían los casos; por suerte, al ser tan bajo el número, eso es relativamente manejable. Sé que 
el “Programa de Atención Integral: Niñez, Mujer, Diabetes”, del Ministerio de Salud Pública, tiene 
instalado un comité de mortalidad materna que procura ahondar más en las causas porque, 
posiblemente, algunas de ellas puedan estar vinculadas al aborto, por lo que esas iniciativas siempre 
son buenas. 


SEÑORA PERCOVICH.- ¿Tiene datos concretos? 
SEÑOR ALONSO.- En este momento no los tengo. 


SEÑORA XAVIER.- Recientemente, en un medio de prensa se reprodujo la página de un libro que se 
trabaja en un instituto de enseñanza privado, que refiere a una serie de métodos con los cuales 
interrumpir un embarazo. Esos procedimientos, que van desde soluciones salinas y métodos de 
aspiración, hasta situaciones cuya presentación era bastante truculenta, se planteaban allí. 


Me gustaría que el doctor Alonso -si bien ya mencionó procedimientos químicos- hiciera 
referencia a los tipos de sangrado y los días que ellos pueden durar, así como a los otros métodos no 
químicos que se usan en caso de un aborto provocado a nivel institucional; no hablemos de los 
“saberes” populares que, seguramente, son los que están detrás de las mortalidades que se registran 
en este país. 


SEÑOR ALONSO.- Los métodos que se utilizan habitualmente en los países del Primer Mundo en 
donde el aborto no está penado -es decir que está protegido y amparado por el Estado- básicamente 
son: métodos químicos, así como medicamentos administrados por vía vaginal y, eventualmente, por 
vía oral -como es el caso del Misoprostol- en dosis y por períodos determinados. Si se utiliza 
únicamente el Misoprostol se logra el aborto en el noventa y cinco por ciento de los casos; si se asocia 
otro producto que es feticida, se logra el aborto en el 99% de los casos y la expulsión completa del 
embrión antes de las doce semanas en cerca del 70% de los casos y no requiere de ninguna maniobra 
posterior. O sea que el aborto producido por medicamentos es eficaz. La posibilidad de que exista un 
sangrado está siempre presente. Hay que instruir a la mujer. Es un procedimiento que en los países del 
Primer Mundo se hace normalmente con la paciente internada, aunque eventualmente también se 
puede hacer con la paciente ambulatoria, si tiene acceso fácil y rápido a un sistema de salud, a un 
sanatorio o a un hospital. Muchas veces, en un sangrado moderado se expulsa totalmente el contenido 
del embrión y después se hace una ecografía transvaginal, por la que se puede determinar si la 
evacuación está completa o no. Se trata de un método seguro y relativamente barato. Además, en la 
mayoría de los casos, no precisa anestesia general ni cirugía. 


Otro método consiste en la aspiración por cánulas de plástico, para lo cual, aunque se puede 
practicar anestesia local, es más recomendable usar anestesia general. Por este procedimiento, que 
requiere un block quirúrgico, se dilata el cuello del útero con bujías metálicas que permiten la entrada 
de un aspirador, que es una cánula que tiene un corte tangencial, se lo conecta a un aspirador en la 
pared y se evacua el contenido uterino, que se envía para estudio de la anatomía patológica. Este 
segundo procedimiento es un poco más riesgoso que el primero, que es el que se utiliza, por ejemplo, 
en Francia. Se usan medicamentos y, en la mayoría de los casos, no precisa agregados. Si después 
del aborto producido por medicamentos quedase algún resto, entonces hay que evacuar la cavidad 
uterina con maniobras quirúrgicas a los efectos de evitar infecciones o persistencia de restos dentro de 
la cavidad. 


Básicamente, esos son los dos métodos que en este momento se utilizan en casi todo el 
mundo para la realización del aborto. 


SEÑOR ANTIA.- No tengo claro si este medicamento, el Misoprostol, es accesible a cualquier persona 
en el mercado o si es necesario requerirlo fuera del país. 


SEÑOR ALONSO.- El Misoprostol se vende en las farmacias, legalmente, bajo receta médica. Sin 
embargo, en ninguna farmacia se fijan si la firma o el número de la receta médica corresponde, de 
modo que cualquiera la puede emitir en una impresora. 


SEÑOR CID.- Quisiera que el profesor Alonso me despejara la duda acerca de cómo es la dinámica de 
promoción de estas directivas hacia el aborto en condiciones de riesgo. ¿Cómo se hace la captación 
de embarazadas por parte de las clínicas? ¿Hay una difusión dentro del área médica, que ha tomado 
conciencia del tema y hace la derivación adecuadamente? Me parece que es un aspecto bastante 
esencial. 


SEÑOR ALONSO... Afortunadamente, como le decía, hemos conseguido fondos de la Federación 
Internacional de Ginecología y Obstetricia, que nos ha brindado la oportunidad de llevar adelante 
acciones de capacitación para los efectores de salud, específicamente los ginecólogos, las parteras y 
los médicos de nivel primario. Estamos en pleno proceso de desarrollo de talleres a personal de 
atención primaria en salud, a fin de que reconozcan toda esta metodología de trabajo que privilegia la 
confidencialidad y la información por sobre otras cosas. Así que, por suerte, gracias a la ayuda de la 
FIGO, ya estamos dando el primer paso, que consiste en recapacitar al personal de salud de todo el 
país y a nivel poblacional contamos con la participación de varios de los médicos que trabajan en este 
proyecto en los medios de difusión. Al respecto, tengo entendido que por lo menos en el Hospital 
Pereira Rossell existe una policlínica a la cual las mujeres asisten. En mi opinión, también está 
cambiando progresivamente la actitud de los médicos en su asistencia privada o semiprivada, en las 
mutualistas y confío que a corto plazo el enfoque del personal de salud en el nivel primario sobre este 
tema, sea uniforme. Quiere decir que estamos emprendiendo acciones, específicamente, para 
promover esta forma de enfocar la situación bajo la legislación vigente. 


SEÑOR ANTIA.- En esta instancia que el doctor Alonso señaló, donde se está asesorando a aquellas 
mujeres que van a realizarse un aborto, quiero saber si el Ministerio por medio de una clínica ofrece 
terapia, es decir si concretamente brinda algún tipo de apoyo psicológico a posteriori. 


La segunda pregunta que quiero formular es si existe a nivel nacional algún estudio o dato 
que asocie el tema del suicidio con problemas de abortos anteriores en mujeres. 


SEÑOR ALONSO.- Con respecto a la primera interrogante formulada por el señor Senador, quiero 
manifestar que si bien el Ministerio reglamentó hace dos o tres años el funcionamiento de esas 
policlínicas, en la actualidad contamos con apoyo psicológico -que lo paga la FIGO- para estas 
mujeres, antes y después del aborto, claro está siempre que concurran. Lo ideal sería que este 
personal también estuviera vinculado al Ministerio, porque estos son proyectos de corta duración y, 
cuando finalicen, si esta Cartera no se hace cargo de ellos, se pierden. En este momento contamos 
con psicólogas que están participando en estas policlínicas y existen estudios actualizados de cómo es 
la población a este respecto, pero no tengo datos de si la tasa de suicidio está relacionada con esto. 


SEÑOR ANTIA.- Interpreto que este apoyo psicológico actualmente está financiado por recursos 
exteriores y no habría financiamiento a nivel nacional. 


SEÑORA XAVIER.- En la sesión pasada ante la pregunta del señor Senador, traté de explicar lo que 
sabía en cuanto a que no existe en el listado de enfermedades un reconocimiento al síndrome 
depresivo post aborto -no sé de qué otra manera podría denominarse- sino que, en general, se 
describen traumas psicológicos producto de la situación de violencia cuando el aborto se produce en 
condiciones sanitarias malas y bajo una situación de presión por parte del entorno. Como decía, traté 
de explicar que como entidad nosológica no está registrado. Quizás, el profesor Alonso pueda explicar 
mejor este tema al señor Senador. 


SEÑOR ALONSO.- Creo que está bastante claro: no lo tenemos en el Código Internacional de 
Clasificación de Enfermedades. Entonces, difícilmente podamos tener en nuestro país datos con 
respecto a una relación entre el suicidio y el aborto aunque, quizás, en otros países sí exista. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos al doctor Alonso por haber aceptado la invitación de concurrir a 
esta Comisión y haber respondido las preguntas formuladas por los señores Senadores. 


(Se retira de Sala el doctor Alonso) 


(Ingresan a Sala el Director del Departamento de Medicina Legal, doctor Guido Berro y el 
doctor Hugo Rodríguez) 


La Comisión de Salud Pública tiene el placer de recibir al Director del Departamento de 
Medicina Legal, doctor Guido Berro y al doctor Hugo Rodríguez para escuchar sus opiniones y para 
que puedan contestar las preguntas que, eventualmente, realicen los señores Senadores con respecto 
al proyecto de ley de defensa del derecho a la salud sexual y reproductiva. 


SEÑOR BERRO.- Muchas gracias por habernos invitado. 


Me acompaña -como bien dijo el señor Presidente- el Profesor Adjunto Hugo Rodríguez, con 
quien he tenido el gusto de trabajar en este tema, en otra vertiente, basada fundamentalmente en la 
legislación presente. Desde nuestros inicios en la medicina legal y en contacto con el Código Penal 
notábamos que nunca se había puesto en marcha un proyecto de esta naturaleza. Concretamente, a 
partir de 1938 aparece la ley de aborto que se incorpora al Código del 34. No sabemos muy bien qué 
sucedió durante ese período comprendido entre 1934 y 1938; creo que no sucedió nada y no había 
delito. Hoy es imposible plantear eso. Creo que la cuestión no pasa por el hecho de que no exista 
legislación con respecto al aborto. En 1938 aparecen cuatro posibilidades de atenuación y no se 
culpabiliza ni a la madre -si había dado el consentimiento- ni a quien había practicado la intervención. 
Sin embargo, eso que se plasmaba en el texto, nunca lo veíamos en la práctica fehacientemente. 
Hemos trabajado en el tema del pre-aborto y del post-aborto con la Cátedra de Ginecología de la 
Facultad de Medicina, pero quedaba el tema de la interrupción del embarazo, si era antes de los tres 
meses, si era mediante la intervención de un médico y si figuraba alguna de las cuatro causales a que 
hice referencia y por las cuales el Juez podía perdonar. Sin embargo, eso no lo veíamos en la práctica 
forense. ¿Por qué no sucedía eso? Porque no se hacía mediante un médico y había todo un ambiente 
de clandestinidad. Esto siempre nos inquietó en la cátedra y con el doctor Hugo Rodríguez hemos 
estado conversando sobre el tema. 


Ahora, los señores Senadores nos piden nuestra opinión sobre este proyecto de ley que 
hemos analizado atentamente y del que podemos decir que nos parece loable ya que, de alguna forma 
-por lo menos, a mí se me figura así- toma la iniciativa de que haya una ley -no estaríamos hablando 
de lo que pasó entre 1934 y 1938 en que no existía ley- y, de una vez por todas, esas cuatro causales 
van a funcionar. Quizás las amplía un poco más, porque habla de circunstancias de la concepción y da 
un margen más abierto; además, habla de circunstancias etarias que tampoco estaban dentro de las 
cuatro causales. Por ejemplo, cuando se habla de circunstancias de la concepción, nos imaginamos 
que puede tratarse de una violación o lo que en 1938 se mencionaba como el honor. También hace 


referencia a la penuria económica y establece que bastaría -por eso lo vemos loable- con que eso se 
manifieste al médico. Luego da una serie de garantías acerca del consentimiento. 


Por tanto, en una mirada un poco global, antes de entrar al articulado -pienso que el doctor 
Rodríguez comparte lo que estoy diciendo por las conversaciones que hemos mantenido- entendemos 
que este proyecto de ley es loable e interesante en ese aspecto. Además, de una vez por todas, 
pondría en marcha lo que en 1938 fue una avanzada y, ni que hablar de ese interregno entre 1934 y 
1938 e incluso en la legislación comparada. Incluso hoy, si analizamos legislaciones comparadas, 
veremos que en algunas -como por ejemplo la de España, donde se profesa la religión católica, 
establecida por el Estado- se cuenta con leyes que de alguna forma se parecen a esta, porque es ante 
el médico que se alega determinadas circunstancias -tal como se establece en el artículo 10*- y se dota 
a la sociedad de lugares donde asistir -lo que también faltó siempre- para que no se convierta en un 
acto comercial. 


Sí pensamos que se pueden hacer ajustes de texto y simplificar algunas cosas, como por 
ejemplo la cláusula relativa a la objeción de conciencia. Considero que todo resultará mejor cuanto más 
se simplifique -quizá esto sea un defecto personal- porque aun a los colegas médicos hay que 
trasmitirle conceptos simples o decirles las cosas con menos palabras, porque donde todo se haga 
muy engorroso o burocrático, no funciona. 


En general, pensamos que se trata de un proyecto atendible y loable, que de una vez por 
todas, sin perder de vista aquello que tuvo en cuenta el Legislador en 1938, lo efectiviza. Tal vez Irureta 
Goyena -me atrevo a interpretarlo- pensó que penalizar el aborto no iba a disminuir la cantidad; de 
hecho, en los lugares donde está despenalizado no aumenta la cantidad e incluso en algunos casos 
baja. Quizá por eso, porque en su opinión no evitaba nada, no lo estableció en el Código. 


Ahora, ¿qué evitó la ley de 1938? ¿Evitó o disminuyó la cantidad de abortos? No. Algunos 
dicen que si la consideramos como una conducta reprochable, hay que tener en cuenta que los 
homicidios se siguen produciendo y no por eso vamos a quitar el artículo del Código. En mi opinión son 
cosas diferentes. Me parece que el que roba o mata tiene otra concepción mental del acto. Incluso, 
algunas veces he pensado que cuando se da esta circunstancia -que muy bien se recogen en el 
Código Penal y que ahora se amplía en el artículo 10 de este proyecto- la mujer ya ha pasado por la 
penuria de la decisión de interrumpir su embarazo. Entonces -esto habría que preguntárselo al doctor 
Langón o a los penalistas- ¿el Código Penal pretende sobrecastigar lo que ya pasó? ¿Podemos 
castigar más allá de lo que ya se ha sufrido? Quizá por eso no lo incluyó Irureta Goyena, tomando en 
cuenta, además, que tampoco ayudaba a disminuir la cantidad de casos. ¿El Derecho Penal está para 
eso? Sin duda pueden resultar preguntas un tanto filosóficas. 


Ahora bien; si comenzamos a estudiar el articulado, cabe destacar que nos dedicamos a 
analizar el Capítulo !l, “De la interrupción voluntaria del embarazo”, porque consideramos que lo 
establecido en el Capítulo |, “De los Derechos Sexuales y Reproductivos”, resulta más que obvio, como 
lo es, por ejemplo, el derecho a la vida y a comer. Incluso, cuando leímos los primeros artículos nos 
preguntamos si era necesario que determinados derechos figuraran en una ley. Por ello, reitero, nos 
salteamos el primer capítulo. 


SEÑOR RODRIGUEZ.- Tengo una visión coincidente con lo que ha expresado el profesor Berro, en el 
sentido de que este proyecto de ley significaría un avance, no sólo desde el punto de vista del derecho 
de la mujer -que es, quizá, la arista más controvertida o sobre la que se discute más a nivel de la 
opinión pública- sino también desde el punto de vista médico y sanitario. Si analizamos el tema de una 
manera más pragmática o filosófica, podremos advertir que igualmente todas las mujeres que no 
quieren continuar con un embarazo no deseado o no buscado, se hacen un aborto, 
independientemente del hecho de que exista o no una norma penal. A diferencia de lo que ocurre con 
el homicidio, hasta el momento no se ha realizado un estudio serio que determine la cantidad de 
abortos que hay, pero sabemos que son muchos; así lo demuestra la experiencia personal, que nos 
dice que este no es un hecho excepcional, sino muy común y culturalmente aceptado. 


Desde el punto de vista sanitario, podemos afirmar que en todas partes del mundo en las que 
el aborto está penalizado, se realiza en condiciones de riesgo y trae aparejadas dos consecuencias. La 


primera, la iniquidad, que implica que aquellas mujeres que tienen un poder adquisitivo mayor acceden 
a realizarse abortos con un riesgo menor y las que tienen un escaso poder adquisitivo, se exponen a 
un mayor riesgo. La segunda consecuencia es la morbimortalidad materna, que está en relación directa 
con la clandestinidad o permisividad del aborto. Y cuando hablo de “permisividad” no lo hago desde el 
punto de vista moral, sino penal, entendiendo por éste el ámbito de aplicación mínima y no a cualquier 
conducta, sea o no reprochable. 


SEÑOR BERRO.- Si los señores Senadores no tienen inconveniente, ingresaríamos al análisis de cada 
uno de los artículos. 


Quiero plantear algunas dudas que se nos presentaron luego de haber realizado la lectura 
del articulado. Con respecto al artículo 9%, nos preguntábamos sobre la edad de la mujer, pero luego de 
analizar las modificaciones introducidas por la señora Senadora Percovich, pudimos advertir que allí se 
manejaba la expresión “niña y adolescente”, lo cual clarificó nuestras dudas. 


Más adelante, en la misma disposición se dice: “en las condiciones que determinan los 
artículos siguientes”. Parecería que las condiciones a las que aquí se hace referencia aluden al artículo 
10; de ser así, propondría que se estableciera: “en las condiciones que determina el artículo siguiente”, 
a no ser que existan otras. Esta es una cuestión mínima de redacción. 


Consideramos que el artículo 10 -al que ya nos hemos referido- es bastante abierto, pues 
refiere a las circunstancias “en que ha sobrevenido la concepción”. Queda un poco librado a la 
consideración de la propia gestante, manifestada ante un médico. Sobre esta disposición no 
tendríamos modificaciones a introducir. Creemos que allí está el espíritu de este proyecto de ley, es 
decir, que la mujer se presente ante un médico y esgrima una serie de penurias o sufrimientos. Acá 
volvemos nuevamente al tema de la penalización del aborto, porque si tenemos en cuenta que los 
abortos igual se siguen realizando, la ley tendría que haber tenido como finalidad disminuir el número; 
sin embargo, esto no ha sido así, por lo que entendemos que la norma ha fracasado. 


SEÑORA XAVIER.- Quería preguntarle al Profesor si él considera que en este artículo, en el que se 
define que la mujer plantea la situación por la cual le solicita al profesional la interrupción del 
embarazo, debería aclararse a texto expreso que la voluntad deberá quedar asentada en un 
consentimiento previo informado, diseñado específicamente a tales fines. Digo esto, porque lo del 
consentimiento se ve desde el lado del profesional, pero a mí se me genera la duda de si en este 
artículo no debería figurar una reafirmación de la propia mujer que, además de alegar las condiciones, 
firme el consentimiento. Más adelante se habla exclusivamente de la responsabilidad profesional. 


SEÑOR BERRO.- Podría decirse: “que la mujer alegue ante el médico, mediante su expresión de 
voluntad y consentimiento válido, las circunstancias derivadas”... etcétera. De todas maneras, no me 
parece imprescindible, ya que se menciona más adelante en el texto. 


SEÑOR ANTIA.- En el inciso c) del artículo 11 se expresa: “Recoger la voluntad de la mujer de 
interrumpir el proceso de gravidez”... 


SEÑORA XAVIER.- Pero eso sería por parte del médico. 


SEÑOR BERRO.- En realidad no veo inconveniente en hacer este agregado, pues sería una garantía 
más. 


En cuanto al literal b) del artículo 11, en lo personal me surgió la duda de que el médico 
tenga suficiente información sobre “las posibilidades de adopción y los programas disponibles de apoyo 
económico y médico”, como para trasmitírselo bien a la mujer que llega a la consulta para interrumpir 
su embarazo. De alguna forma, el médico debe manifestar a la mujer, muy concretamente, cuáles son 
los pasos que puede dar en cuanto a la adopción, etcétera. En este caso pensamos que quizás habría 
que manejar la posibilidad de que, en lugar del médico, el encargado de esta tarea sea un equipo 
sanitario -que conste, por ejemplo, de asistente social, entre otros- que esté más interiorizado en los 


mecanismos de adopción. Yo estoy casi seguro de que muchos de mis colegas no saben cuáles son 
los mecanismos de adopción, pues son confusos para todos. 


Este literal b) dice, textualmente: “Informar a la mujer sobre las posibilidades de adopción y los 
programas disponibles de apoyo económico y médico a la maternidad”. Si se tratara simplemente de 
decirle a la mujer que puede dar su hijo en adopción, lo puede hacer una buena vecina, pero me 
parece que la intención va más lejos. Debo decir que si en este momento se me preguntara a mí 
cuáles son los programas disponibles de apoyo económico, mi respuesta sería que no los conozco; 
imagino que muchos de mis colegas tampoco. 


Por otra parte, no sé muy bien a qué se refiere el texto cuando habla de “apoyo médico a la 
maternidad”. 


Por lo tanto, pienso que la mujer estaría mejor asesorada por un equipo. 


SEÑORA PERCOVICH.- Quisiera hacer hincapié en este tema. Aquí pensamos que tratándose de un 
tema tan delicado como el de la decisión de la mujer -teniendo en cuenta las edades- era necesario 
explicarle toda la gama de opciones de que dispone. Nos parece que la libertad de elección que está 
encerrada en los principios del primer capítulo es especialmente importante. 


Además, consideramos que esto obliga a poner énfasis en algunas modificaciones que 
estamos discutiendo en la Comisión de Constitución y Legislación, relacionadas con la clarificación de 
las normas sobre adopción, que actualmente, en el Código de la Niñez, están bastante confusas y, por 
tanto, se interpretan mal y con demasiada liberalidad por parte de una cantidad de actores, dando 
lugar a manejos bastante irregulares sobre el tema de la adopción. Hay que destacar que en este país 
nacen pocos niños y se hacen pocas entregas en adopción, por lo que al menos habría que concentrar 
las alternativas que existen de información. Esta es una alternativa de libertad de acción que no cierra 
las posibilidades para que se opte por seguir con el embarazo y entregar el niño en adopción. Por 
supuesto que esta decisión se tomará cuando la mujer tenga a su niño. Obviamente, no es un tema 
fácil el hecho de que se convierta en un “envase” de un niño que va a entregar, pero en la medida en 
que esté bien instrumentada es una decisión alternativa. Lo que pasa es que esto también obliga al 
sistema médico a informarse y, por supuesto, es todo un tema. 


SEÑOR BERRO.- Continuando con el análisis del artículo 11 -“Deberes del médico.- El médico 
deberá:”, el literal b) establece: “Informar a la mujer sobre las posibilidades de adopción”, etcétera; a mi 
juicio, aquí habría que agregar “brindándole los asesoramientos pertinentes o la posibilidad de 
consultar un equipo al respecto.” Pienso que debería establecerse algo más que un médico solo. 


SEÑORA PERCOVICH.- De acuerdo. 


SEÑOR RODRIGUEZ.- Mi intervención va en el mismo sentido. Coincido en que la alternativa de la 
entrega en adopción es imprescindible que figure en la ley, así como otras, incluso la del aborto 
porque, en definitiva, es una decisión que tomará la interesada con la información de que disponga. En 
ese sentido quiero señalar que el consentimiento, que mencionó la señora Senadora Xavier, en lo 
personal, lo tiendo a ver como un derecho -no como una obligación- así como también la posibilidad 
que tiene la interesada de documentar que fue informada adecuadamente, incluso sobre la alternativa 
del aborto. Por esta razón me parece muy importante. 


Sobre lo que plantea el doctor Berro, quiero expresar que es totalmente real. En la 
experiencia que tenemos -me refiero al Programa Sanitario de Iniciativas Sanitarias -que aplica la 
Ordenanza N* 369 de 2004- es un equipo el que asiste a la mujer e incluye asesoramiento psicológico, 
de trabajadores sociales, médico y, muchas veces, parteras. Me parece que en un proyecto de ley que 
en su parte inicial tiene un perfil de atención integral a la mujer, está bien que luego, en los pasos 
clave, no se sobremedicalice, aunque sé que algunos de ellos tienen que ser exclusivos para los 
médicos como, por ejemplo, la interrupción de la gestación, en la que, como bien plantea la iniciativa, 
debe intervenir el ginecólogo. Pero, igualmente, hay una serie de tareas en las que es deseable que 
participe todo el equipo de salud. 


SEÑOR BERRO.- La última parte del literal a), se refiere a la “intervención” y no sé si es la palabra 
más adecuada, porque se asocia más con una intervención quirúrgica. Digo esto porque a veces, para 
la interrupción del embarazo, se utilizan prostaglandinas o pastillas; sin embargo, la palabra 
“intervención” en el ambiente médico suena más a “quirúrgico”. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quizás se pudiera establecer: "apoyo a la mujer respecto de la interrupción 
voluntaria del embarazo antes y después de realizada.” 


SEÑOR RODRIGUEZ.- Ya que nos estamos refiriendo a una opción legal, ¿por qué no hablamos de 
“durante”, además de “antes” y “después? Porque muchas veces, en estos procesos de aborto 
medicamentoso -que lleva muchas horas- habría que apoyarla antes, durante y después y no como 
ocurre hoy que en el “durante” está sola. 


SEÑORA PERCOVICH.- Me parece muy bien. 


SEÑOR BERRO.- Siguiendo con el análisis del artículo 11, en el literal c) figura el tema del 
consentimiento, al que se refirió el señor Senador Antía. Concretamente establece: “Recoger la 
voluntad de la mujer de interrumpir el proceso de gravidez, avalada con su firma y adjuntarla a la 
historia clínica de la misma, con lo cual su consentimiento se considerará válidamente expresado”. Al 
respecto, con el doctor Rodríguez tenemos algunas dudas, porque hay otros requisitos de validez de 
un consentimiento; no es sólo porque quede registrado que se considerará válidamente expresado. Me 
pregunto si decir “con lo cual su consentimiento se considerará válidamente expresado”, no puede 
generar algún problema legal, en tanto alguien pueda sostener que, además de estar registrado, debe 
ser capaz, mayor de 18 años, etcétera. No sé si logro transmitir nuestra preocupación. En definitiva, 
como hay otros requisitos de validez -si bien es muy importante que quede registrado- quizás debería 
encontrarse otra redacción. En tal sentido, se me ocurre el siguiente texto: “Recoger la voluntad de la 
mujer de interrumpir el proceso de gravidez, avalada con su firma y adjuntarla a la historia clínica de la 
misma” y poner el punto ahí. Reitero que el tema de la validez tiene aristas legales que puede generar 
complicaciones. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Recogiendo la preocupación planteada por la señora Senadora Percovich, tal 
vez pueda incluirse en este literal, luego de “Recoger la voluntad de la mujer”, la frase “en forma 
documentada”. 


SEÑOR BERRO.- En cuanto al literal d), no tenemos ninguna propuesta que formular. 


SEÑORA XAVIER.- Me pregunto si este pudiera ser el artículo más conveniente como para establecer, 
a texto expreso, que se informará y suministrará los métodos de anticoncepción a la mujer que 
consulta. 


SEÑOR BERRO.- Podría agregarse en el literal d), que diría: “Dejar constancia en la historia clínica 
que se informó a la mujer en cumplimiento de lo establecido en los literales a) y b) del presente 
artículo, como asimismo sobre métodos de anticoncepción o de planificación familiar”. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si he entendido bien, eso es como proyección para el futuro de esa mujer y 
hasta como un preventivo. 


SEÑORA XAVIER.- Es parte del espíritu de todo esto, como concepción general, pero entiendo que 
luego, en este Capítulo, hay que traducirlo a los hechos concretos en que se produce una situación de 
esta naturaleza. En todo caso, me parece que este podría ser el artículo indicado para hacer ese 
agregado. 


SEÑOR BERRO.- Realmente, el artículo 12 resulta muy interesante, pues retoma lo que planteábamos 
al inicio de nuestra exposición en cuanto a que, fuera de lo establecido en las causales que figuran en 
el artículo 10, la interrupción de un embarazo sólo podrá realizarse cuando la gravidez implique otra 
causal que hasta ahora no habíamos analizado y que es el grave riesgo de salud de la mujer. Esto 


también estaba contemplado en la legislación del año 1938, pero con la diferencia de que entonces se 
hablaba de “causas graves de salud o para salvar la vida”. En esta norma esto último no aparece y, 
honestamente, digo que me da cierto temor esa omisión y paso a explicar por qué. 


Una cosa es que exista una enfermedad evolutiva, de avance muy lento, incompatible con la 
prosecución del embarazo, como podría ser una cardiopatía, por ejemplo -entre otras- lo que significa 
que hay tiempo para tomar todas las precauciones necesarias; pero otra cosa muy distinta es que la 
mujer venga desangrándose, en cuyo caso el aborto se realizaría para salvar la vida de la mujer. Por 
eso decía que en la legislación del año 1938 esa posibilidad estaba contemplada, es decir, se hacía 
esa diferencia; una cosa era que la gestante cursara una cardiopatía, un lupus, una eclampsia o que 
sufriera de un hígado graso de la gravidez, etcétera, todo esto no en la etapa descompensada; 
entonces, se plantea la interrupción del embarazo, porque existe una enfermedad grave. Pero otra 
cosa es, reitero, que la gestante venga desangrándose o con una ruptura uterina; estos son los casos 
que se contemplaba cuando se hablaba de “para salvar la vida”. ¿Por qué hago esta diferencia? 
Porque incluso esto hace que varíe el aspecto relacionado con el consentimiento. En el caso de que 
haya una enfermedad grave, está bien todo lo que se dice en cuanto a que para realizar el aborto se 
debe contar con la voluntad de la gestante; sin embargo, cuando es “para salvar la vida”, la situación 
es distinta, pues hay que actuar y muchas veces puede suceder que la mujer esté en coma o 
shockeada. En definitiva, en la legislación de 1938 no se establecía la necesidad del consentimiento 
cuando el aborto era “para salvar la vida” e incluso se expresaba que, en ese caso, cualquier médico lo 
podía hacer, es decir, no se hablaba específicamente de un ginecólogo. 


Por mi parte, planteo esto porque -reitero- me preocupa esta omisión, salvo que 
conceptualmente en la expresión “grave riesgo” también esté incluido lo de “para salvar la vida”. En 
todo caso, más tarde podemos volver a este punto, pero la disposición expresa, concretamente, lo 
siguiente: “Fuera de lo establecido en el artículo 10% de esta ley, la interrupción de un embarazo sólo 
podría realizarse cuando la gravidez implique un grave riesgo para la salud de la mujer” -por mi parte, 
aquí agregaría “para salvar la vida”- “o cuando se verifique un proceso patológico que provoque 
malformaciones congénitas incompatibles con la vida extrauterina”. Ciertamente, se trata de algo nuevo 
-a propósito de esto, conozco un proyecto que había sido elaborado por el profesor Cuadro y que, 
según tengo entendido, fue analizado por la Comisión de Salud Pública- y, a mi entender, está bien, 
pues hemos visto algunos casos de anencefalia, por ejemplo, en los que a pesar de saberse que se 
trata de algo incompatible con la vida extrauterina, igualmente hay que esperar hasta la finalización del 
período de gravidez. 


En todo caso, habría que determinar con mucha claridad todo lo que se abarca con el término 
“malformaciones congénitas incompatibles con la vida extrauterina” y, en este sentido, se me ocurre 
que luego de esta frase podría agregarse -aunque no sé si ello se hace comúnmente en una ley- una 
expresión del tipo: “al conocimiento actual de la ciencia”, a fin de brindar mayores garantías. Debemos 
tener en cuenta que en estos tiempos que estamos viviendo han empezado a realizarse operaciones 
intrauterinas, terapias intrauterinas y terapia fetal. En fin, tal vez se considere que proceder de esta 
manera sería un exceso de garantías. 


SEÑORA PERCOVICH.- No me parece que sea así en absoluto, pues nosotros queremos garantías. 


SEÑOR PRESIDENTE.- El texto a agregar podría ser “de acuerdo a los conocimientos científicos 
existentes en el momento”. 


SEÑOR BERRO.- En lo personal, me parece bien. 


SEÑOR RODRIGUEZ.- Por mi parte, estoy totalmente de acuerdo. A su vez, se ha discutido mucho 
acerca de si aquella causal figura o no en la Ley vigente; en este sentido, la mayoría opina que no 
figura, aunque hay quienes sostienen que sí. Lo cierto es que las dos causales de las que hablaba el 
profesor están bien diferenciadas, ya que se habla de causa grave de salud o peligro de vida para la 
madre; en ese caso, se especifica “para la madre”, no así en el otro. A su vez, el tratamiento penal es 
bien distinto, pues en un caso se requiere consentimiento y en el otro no. 


En lo personal, lo que me resulta complicado es definir lo que es “incompatible con la vida 
extrauterina”. Si hablamos de tiempo, ¿de cuánto tiempo se trataría ¿De un minuto? ¿De dieciocho 
años? ¿De un latido? Por otro lado, ¿qué vida extrauterina es? 


SEÑOR PRESIDENTE.- Evidentemente, todo eso es importante. 
SEÑOR RODRIGUEZ.- Así es, señor Presidente. 


Y la verdad es que no tengo la solución; en todo caso, habría que recurrir al Derecho 
comparado a fin de ver cómo resolvieron este problema otras legislaciones. Es claro que intuitivamente 
todos comprendemos esto pero, a mi entender, se trata de algo muy difícil de legislar. Imaginemos a 
una mujer que esté cursando un embarazo y que tenga una patología neoplásica, por lo que deba 
someterse a recibir irradiación o medicación teratógena, lo que causa malformaciones fetales. Creo 
que tampoco podemos decir qué grado de malformación o deformidad puede tener el feto, como para 
afirmar que se trata de un caso claro que habilita a interrumpir el embarazo. Sin duda, se trata de un 
tema sumamente complicado, porque tal vez esas malformaciones no sean totalmente incompatibles 
con la vida. Además, hay que tener mucho cuidado con recurrir a la eugenesia, de manera que se 
procure que sólo nazcan los lindos, eutróficos y perfectos, porque eso sería tan terrible como todo lo 
otro que queremos evitar. 


SEÑOR BERRO.- Hace unos días se conoció a través de la prensa el caso de un nacimiento de 
siameses -no sé si siguen vivos- que se consideran inoperables. Tampoco estoy en conocimiento de si 
en el diagnóstico prenatal se configuraba esta situación. Evidentemente, se trata de un tema complejo 
y en este momento estoy captando el problema que muy bien expresaba el doctor Rodríguez, acerca 
de cuánto tiempo de vida extrauterina se está hablando porque, en definitiva, todos somos mortales e 
incompatibles con la vida extrauterina eterna. 


SEÑORA XAVIER.- Para mí este es uno de los artículos más difíciles y, sin duda, uno tiene que partir 
de la base de que ninguna mujer va a interrumpir su embarazo si esa no es su decisión. 


En ese sentido, en el caso reciente a que hacía referencia el Profesor, se trató de una 
situación en la que ambos padres decidieron proseguir con el embarazo. Repito que este artículo, de 
alguna manera, trata un asunto al que me he enfrentado en más oportunidades en mi calidad de 
Legisladora. Concretamente, estoy hablando de mujeres que teniendo un feto con una malformación 
incompatible con la vida extrauterina, debieron cursar los nueve meses de embarazo, tener un parto 
por vía baja y enterrar a su hijo en los primeros días de vida, todo esto sumado a intervenciones 
quirúrgicas y a procedimientos que se les practicaron, en muchos casos, para tratar de salvarlo. 


Por consiguiente, creo que agregar la expresión “de acuerdo con los conocimientos al 
momento en que la ley se esté aplicando” constituye una salvaguarda, aunque creo que en este caso 
no tenemos todas las posibilidades de definir la situación. Sin duda, un caso de malformación, aunque 
no necesariamente se trate de un acráneo, pero sí de una situación intermedia en la que se sabe que 
el feto puede nacer vivo, pero no duraría más de unas horas o pocos días, a mi juicio, estaría 
comprendido en este artículo. De todos modos, habría que ver cuál es el juicio del profesional tratante 
en ese momento. Creo que este es el nudo más complejo que tenemos para resolver y con respecto al 
cual podríamos establecer una salvaguarda, de manera que se cuente con una garantía adicional para 
la madre que decide no proseguir el embarazo, más allá del hecho de que el feto con malformaciones 
severas pudiera nacer vivo. En ese caso, obviamente, no definiríamos taxativamente el número de 
horas o días de sobrevida. 


SEÑOR BERRO.- Se me ocurrió lo relativo a los conocimientos científicos actuales, porque hasta se 
han enumerado patologías que son incompatibles con la vida extrauterina inmediata. En la práctica, en 
nuestro medio -quizás no con frecuencia- se han sometido a discusión de comités de ética. En el inciso 
segundo del artículo 12 se dice que el médico dejará constancia por escrito en la historia clínica de las 
circunstancias precedentemente mencionadas. Se trata, por ejemplo, de las malformaciones y de todas 
las constancias escritas que haya al respecto. Quizás, además de estar al día en los conocimientos 
científicos que informan que eso es incompatible con la vida, se podría incluir a continuación: “En todos 


los casos se someterá también a la opinión de un comité de ética hospitalaria”. Ese comité opinaría 
sobre la incompatibilidad de la vida, porque podría ser una garantía más. 


SEÑOR RODRIGUEZ.- Coincido totalmente con lo que acaba de decir el doctor Guido Berro. No soy 
experto en técnica legislativa, por lo que no sé si habría que incluirlo ya en el proyecto de ley o decir 
“en la forma que se reglamentará”; sin duda, ese es un tema de los señores Senadores. Me parece que 
en este caso está justificado lo que se expresa, porque la mujer que quiera continuar el embarazo, lo 
hará, pero en el caso de aquella que no desee hacerlo, ese nivel de malformación pueda estar 
sometido a la garantía de un comité de ética con integración plural, es decir, con representantes de la 
comunidad y de los profesionales, entre otros. Pienso que esa solución para analizar los casos en 
forma ad hoc sería más sabia que pretender una definición que los englobe a todos, porque siempre va 
a aparecer un caso gris que después no tenga salida. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La propuesta sería que al final del inciso primero del artículo 12, luego de la 
expresión “provoque malformaciones congénitas” se aclare “que quede sometido a un comité de ética”, 
eliminándose “incompatibles con la vida extrauterina”. 


SEÑOR BERRO.- Me parece que quedaría más completo si en el inciso siguiente, que comienza 
diciendo “El médico dejará constancia por escrito en la historia clínica de las circunstancias 
precedentemente mencionadas.”, se exprese que en todos los casos someterá tal decisión al comité de 
ética hospitalaria o al comité de ética clínica y a consideración de la mujer, siempre que sea posible. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Me queda una duda, porque en la medida en que el inciso anterior queda 
limitado a la incompatibilidad con la vida extrauterina, tal modificación no ampara a los demás casos 
sobre los cuales estábamos conversando. Pienso, pues, que no deberíamos quitarlo. 


SEÑOR BERRO.- Está correcto, señor Presidente. 


SEÑOR RODRIGUEZ.- Pido disculpas a la Comisión, pero como tengo un juicio en el que debo actuar 
como perito anuncio que debo retirarme. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos su presencia. 


SEÑOR BERRO.- El final del inciso primero del artículo 12 podría quedar redactado de la siguiente 
manera: “que provoque malformaciones congénitas incompatibles con la vida extrauterina en 
conocimiento actual de la ciencia y previa opinión”, o “con opinión”, aunque advierto que no es posible. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Yo también tengo la misma duda, porque las malformaciones tienen que ser 
incompatibles con la vida extrauterina. Por lo tanto, ahí volvemos a la discusión sobre si la vida 
intrauterina es de quince minutos, de una hora, de dos o tres semanas. Por lo tanto, solamente las 
malformaciones que podrían aceptarse serían aquellas que sean incompatibles con la vida 
extrauterina. En cambio, si se incluye el sometimiento del caso a un tribunal de ética médica, el objetivo 
es ampliar esa posibilidad. Entonces, para ser coherentes con esa idea, que yo comparto, se podría 
decir que esas circunstancias serán evaluadas por un comité de ética médica. El intercambio de 
opiniones que estamos teniendo lo hace más o menos restrictivo; mi propuesta lo hace menos 
restrictivo, porque de esta manera el único embarazo que podría ser interrumpido aludiendo razones 
médicas es aquel que “provoque malformaciones congénitas incompatibles con la vida extrauterina”. 
Eso limita la respuesta, entre otras, a una preocupación que se planteó recién. 


En esos casos me parece necesaria la opinión de un comité de ética. Pero lo dejamos para 
el debate nuestro, de la Comisión. Simplemente planteo la preocupación al respecto. 


SEÑOR BERRO.- Ahí ya vamos al espíritu del artículo; si lo abrimos, entraría la rubéola y una serie de 
enfermedades, que a veces dan alteraciones que son incompatibles y otras no tanto. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Para eso estaría el comité de ética. 


SEÑORA PERCOVICH.- Me parece que la sugerencia de la frase “De acuerdo a los conocimientos 
científicos existentes” es bastante decisiva en esta incorporación, porque se supone que hay una 
cantidad -cada vez va a haber más- de posibilidades de saber si la rubéola, en este caso concreto, va a 
tener una consecuencia o no. 


(Intervención del doctor Berro que no se oye) 


SEÑOR PRESIDENTE.- En otros casos, si tiene una malformación, pero no es incompatible con la vida 
extrauterina, podríamos no permitirlo y eso me parece una contradicción. Por un lado somos muy 
generosos y abiertos y, por otro, nos cerramos. ¿Para quiénes? Para los que tienen un feto 
malformado, pero lo abrimos para quienes tienen penurias económicas. 


SEÑOR BERRO.- De hecho, señor Presidente, hay clínicas autorizadas desde hace añares por el 
Ministerio de Salud Pública, que hacen diagnósticos genéticos de cromosomopatías. Supongamos que 
ese diagnóstico es informado como que se trata, por ejemplo, de un down. En ese caso, la decisión es 
de la pareja; pero en el momento actual, si la pareja decide la interrupción, tiene que ir a la 
clandestinidad. Y con este artículo referido a la incompatibilidad de la vida extrauterina, también. De 
modo que lo que decía el señor Presidente tenía que ver con abrir más el artículo. 


(Intervención del señor Presidente que no se oye) 
Forzaría a la mujer a tratar de argumentar algo que estuviera incluido en el artículo. 
(Dialogados) 


SEÑORA XAVIER.- Nos gustaría que el doctor Berro nos pudiera decir dónde buscar las patologías 
que tienen mayor incidencia y que son graves y el tiempo en que pueden, eventualmente, 
diagnosticarse, así como la posibilidad de los falsos positivos o falsos negativos. Ese es uno de los 
aspectos que en este momento no tenemos actualizados. 


SEÑOR BERRO.- Con respecto al artículo 12 “Restricciones”, quiero decir que estoy de acuerdo con la 
modificación que plantea la señora Senadora Percovich en cuanto a que se sustituye la referencia al 
artículo 10 por el artículo 9 ya que es este el que determina el plazo dentro del cual se autoriza la 
interrupción del embarazo como regla general. Estoy de acuerdo con ello, pero la referencia refiere al 
artículo 9 y no al 10. 


En el artículo 13 expresamente se propone agregar cómo puede ser el consentimiento de 
niñas y adolescentes y creo que es totalmente atinado separarlo. También me parece correcto 
establecer que se requiera el asentimiento del representante legal o, en su ausencia, de la persona 
encargada de su cuidado. Concretamente, lo que se agrega en este artículo es que se regula 
específicamente el procedimiento para recabar el consentimiento de niñas y adolescentes. 


El artículo 14 expresa: “Cuando por cualquier causa se niegue el asentimiento previsto en el 
artículo anterior o sea imposible obtenerlo, la adolescente o la niña” -que, seguramente, habría 
interrumpido el embarazo- “podrán acudir al Juez Letrado con competencia en materia de familia 
especializado, quien autorizará la interrupción del embarazo siempre que se cumplan los plazos y 
condiciones previstas en los artículos 9, 10 y 12 de esta ley. La adolescente o la niña deberá 
comparecer personalmente con asistencia letrada. El procedimiento será verbal y el Juez, previa 
audiencia, resolverá en el plazo máximo de cinco días a partir del momento de la presentación de la 
petición ante la sede, habilitando horario inhábil si fuera menester”. Me parece muy bien este artículo. 


Corresponde considerar el artículo 15 que, anteriormente, era el 13, relativo al 
consentimiento especial. Dice así: “En los casos de incapacidad declarada judicialmente, el 
asentimiento para la interrupción del embarazo lo prestará preceptivamente el Juez Letrado con 
competencia en familia especializado” -lo que se modifica es que no será el titular de la sede judicial 
que decretó la interdicción, cosa que me parece bien porque, en el interior del país, la tramitación es 


muy difícil- “a solicitud de la persona declarada incapaz o del curador respectivo rigiendo igual 
procedimiento y plazo que el establecido en el artículo anterior”. En realidad, no sé a qué se refiere 
cuando se dice: “rigiendo igual procedimiento y plazo que el establecido en el artículo anterior”. Digo 
esto porque el “artículo anterior” sería el 12 y allí nada se dice del plazo. Me parece que a lo que se 
quiere referir es al artículo 10. Sucedió lo mismo en el artículo 13 original ya que expresaba: 
“condiciones temporales que el artículo precedente” y no era la disposición precedente, sino el artículo 
90, 


Con respecto al artículo 16, estoy en todo de acuerdo, menos al final cuando dice: “siendo 
efectuado en todos los casos por médico ginecotocólogo, en las hipótesis previstas en esta ley.” Si el 
procedimiento se realiza para salvar la vida de una persona que viene sangrando, por ejemplo, con una 
ruptura uterina y esto sucede en el interior -donde a veces no se encuentran ginecólogos- me pregunto 
si en ese caso no tendría que actuar cualquier médico. También dice que es un acto médico sin valor 
comercial y más adelante se agrega que será efectuado por médico ginecotocólogo, pero pienso que 
quizás habría que agregar “con la única excepción de los casos que sea para salvar la vida” o “de 
extrema urgencia”. 


Por otro lado, cuando dice que “tendrán la obligación de llevar a cabo este procedimiento a 
sus beneficiarias que lo soliciten”, creo que aquí habría que agregar: “que lo soliciten en el marco de lo 
preceptuado en el marco del artículo 10” -que lo soliciten con aquellos motivos- “siendo efectuado en 
todos los casos por médico ginecotocólogo”. En el caso de la hipótesis del artículo12, que dice que el 
procedimiento podrá realizarse en caso de que “la gravidez implique un grave riesgo para la salud”, 
podría ser exceptuada la condición de ginecotocólogo. Habría que mejorar la redacción. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Por qué tiene que ser un médico ginecotocólogo? Digo esto porque un 
médico cuando recibe un paciente sabe si puede actuar él o tiene que derivarlo a un especialista; en 
este caso sería un ginecólogo. Si un médico se encuentra en una situación de emergencia como la que 
se señala y no hay un ginecólogo, el médico sabe si tiene que actuar, porque de lo contrario estaría 
cometiendo omisión de asistencia. Entonces, me pregunto si la solución más correcta sería decir que 
será ginecólogo, pero que podrá no serlo en tales casos o hacerlo a la inversa, es decir, que sea el 
médico correspondiente quien tome la decisión de si lo puede hacer él o lo tiene que hacer un 
ginecólogo. ¿Por qué se establece la obligatoriedad de que sea ginecólogo aunque este sea el que 
practica el procedimiento en circunstancias normales? 


SEÑORA XAVIER.- Dado que acá muchas veces lo tiempos son decisivos es mejor que se defina que 
tiene que ser un médico ginecólogo el que practique el procedimiento y la excepción en el caso de que 
no lo sea, para que no se den las situaciones de peregrinaje de las mujeres y de eventuales objeciones 
de conciencia de parte de determinados profesionales y así, luego de doce semanas, se lleve a cabo la 
decisión tomada. 


SEÑOR BERRO.- Entonces, el artículo 14 pasaría a ser 16. 


Con respecto al artículo 15, debo decir que discrepo un poco con la objeción de conciencia. A 
mi modo de ver, simplificaría el artículo diciendo que existe y se reconoce la posibilidad de objeción de 
conciencia y nada más. Pienso que el médico puede manifestar la objeción de conciencia en cualquier 
momento, pero si se tratara de una situación de extrema urgencia tendría que actuar porque, de no 
hacerlo, estaría cometiendo omisión de asistencia. En los demás casos, si el médico tiene objeción de 
conciencia, lo que se podrá decir es que lo tendrá que derivar a otro médico. A mí no me convence 
mucho el tema del plazo y quería saber cuáles eran los motivos para establecerlo. Reitero que, para 
mí, habría que simplificar el artículo al máximo y pondría: “Aquellos médicos o miembros del equipo 
quirúrgico que tengan objeciones de conciencia para intervenir en los actos médicos a que hace 
referencia la presente ley, podrán hacerlo”, pero lo pueden hacer en cualquier momento. En el artículo 
se dice que los profesionales podrán manifestar su objeción de conciencia cuando ingresan a la 
mutualista pero, a veces, de guardia hay médicos suplentes, que son contratados. Entonces, como 
dije, si se trata de una situación de urgencia en la que se ve comprometida la vida, no es válida la 
objeción de conciencia y el médico tiene que actuar -sacrificando la vida del feto- para salvar a la 
madre porque, si no, estaría cometiendo una omisión de asistencia. En los demás casos podrá 
esgrimir la objeción de conciencia. Por otra parte, no sé qué complicaciones puede traer esto. No sé si 


no puede haber alguna limitación, en cuanto al trabajo, de parte de ciertas instituciones por la decisión 
del médico. 


SEÑORA XAVIER.- El tema es cómo garantizar que, efectivamente, el procedimiento se realice cuando 
la mujer ha llegado a la decisión de interrumpir su embarazo. Nosotros sabemos de varias normas -en 
legislaciones comparadas- en las cuales la mujer tiene el derecho, pero el profesional no tiene ningún 
tipo de exigibilidad de llevar adelante el procedimiento. Entonces, entendiendo que puede plantearse 
la objeción de conciencia en un tema de esta naturaleza, no encontramos mejor formulación que esta 
que, sin duda, es muy perfectible. Por tanto, reconociéndole la objeción de conciencia al profesional, se 
le da la garantía a la mujer para que en el período de tiempo que tiene, que es limitado, pueda hacer 
efectiva la decisión tomada. 


(Se retira de Sala el señor Senador Vaillant y asume la Presidencia la señora Senadora 
Percovich) 


SEÑOR BERRO.- La garantía estaría dada en la frase anterior del artículo cuando se dice: “Será de 
responsabilidad de todas las instituciones señaladas en el inciso anterior, el establecer las condiciones 
técnico-profesionales y administrativas necesarias para posibilitar a las mujeres el acceso a dichas 
intervenciones en los plazos que establece la presente ley.” En cuanto al tema de la objeción de 
conciencia, si tuviera que redactar el artículo lo simplificaría y pondría: “Aquellos médicos o miembros 
del equipo quirúrgico que tengan objeciones de conciencia para intervenir en los actos médicos a que 
hace referencia la presente ley, deberán hacerlo saber a las autoridades de las instituciones a las que 
pertenezcan.” No sé qué decir en cuanto al tema de los plazos. Luego diría: “Asimismo, los que 
ingresen posteriormente deberán manifestar también su objeción al momento del ingreso.” Por otra 
parte, la institución tiene que brindar profesionales que lo puedan hacer. 


SEÑORA PRESIDENTA.- El espíritu es que dentro del sistema sanitario, tanto las instituciones 
privadas como las públicas, den las posibilidades. De eso se trata la universalidad del servicio, de no 
restringir. 


SEÑOR BERRO.- En realidad, eso está establecido antes cuando se dice: “Será de responsabilidad 
de todas las instituciones señaladas en el inciso anterior, el establecer las condiciones técnico- 
profesionales y administrativas necesarias para posibilitar a las mujeres el acceso a dichas 
intervenciones en los plazos que establece la presente ley”. 


En mi opinión -lo digo para que los señores Legisladores consideren si es pertinente- este 
artículo resulta un tanto engorroso en cuanto a los plazos. Opino que bastaría con manifestar la 
objeción de conciencia ante las autoridades. Por otra parte se dice: “Los profesionales y técnicos que 
no hayan expresado objeción, no podrán negarse a efectuar las intervenciones”. Y cabe preguntarse: 
¿cuáles intervenciones? Pienso que por lo establecido en el artículo 12 no podrán negarse cuando se 
trate de causas graves de salud pero, según lo preceptuado en el artículo 10, ¿no podrán esgrimir 
objeción de conciencia en cualquier momento o lo deben hacer sólo cuando ingresan al 
establecimiento? Esta es mi duda aunque quizá exageré un poco en cuanto a la libertad del técnico a 
negarse en cualquier momento ya que, en definitiva, la institución debe saber. Tal vez esté utilizando 
mentalmente un régimen demasiado liberal. 


En el mismo sentido, me parece que la última frase que establece: “Lo dispuesto en el 
presente artículo no es de aplicación en los casos graves y urgentes en los cuales la intervención es 
indispensable”, está de más. ¿Por qué? Porque resulta obvio que, si no actúa en los casos de 
intervención grave, urgente e indispensable, comete omisión de asistencia. 


SEÑORA XAVIER.- Resulta necesaria ante cierta resistencia. 
SEÑOR BERRO.- Puede ser, señora Senadora. 


SEÑORA PRESIDENTA.- ¿Qué opina de las modificaciones respecto de la pena del delito? 


SEÑOR BERRO.- Estoy de acuerdo con las modificaciones de los plazos de prisión y penitenciaria 
que propone la señora Senadora, sobre todo, porque había un plazo que se iba a más tiempo que el 
del homicidio más agravado. 


Por último, quiero mencionar una inquietud personal. 


Se sustituyó la palabra “honor” por “intensa conmoción”, expresión que me recuerda términos 
psiquiátricos por aquello de conmoción intensa normal o emoción violenta. ¿Es realmente eso lo que 
se quiso establecer? Porque, en mi opinión, no son sinónimos, si bien la concepción de honor es muy 
variable y subjetiva. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Esta expresión se basa en la sugerencia realizada por las abogadas que 
trabajaron sobre el concepto de “honor”. Estoy de acuerdo que se trata de una concepción distinta a la 
que fue pensada, pero lo que se buscó fue trasladar y adaptar el término al Siglo XXI. No obstante ello, 
coincido con que la expresión que figura en la norma es más bien psicológica. 


SEÑOR BERRO.- Tal vez ello puede quedar comprendido dentro de las circunstancias que establece 
el artículo 10, cuando expresa: “condiciones en que ha sobrevenido la concepción”. Como esto es algo 
abierto y amplio, creemos que si las condiciones son, por ejemplo, incestuosas, ello puede movilizar el 
honor. Así, pues, en la época del Código que regía en 1938 era muy común oír hablar de relaciones 
entre parientes o relaciones entre madres solteras y hombres casados; en realidad en la actualidad lo 
del honor ha quedado, en cierto modo, superado. No obstante ello, hoy en día puede darse alguna 
circunstancia de incesto que tienda más hacia aquel concepto de honor que hacia el de conmoción 
intensa. Entonces, como ello quedaría comprendido por lo que establece el artículo 10 -que es 
bastante elástico y abarca mucho más- cuando se refiere a las “condiciones en que ha sobrevenido la 
concepción”, debería ser eliminado de la presente disposición. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Queremos agradecer a nuestros visitantes su presencia en este ámbito, 
porque nos han enriquecido con todas las consideraciones que han realizado, tanto prácticas, como 
legales y éticas. 


SEÑOR BERRO.- Creemos que los conceptos de la señora Presidenta han sido muy exagerados. De 
todas formas, queremos pedir disculpas a los señores Senadores porque realmente no tuvimos mucho 
tiempo para estudiar el proyecto de ley, pues lo que hicimos fue una lectura rápida del mismo. 


SEÑORA PRESIDENTA.- No habiendo más asuntos para considerar, se levanta la sesión. 


(Así se hace. Es la hora 14 y 27 minutos) 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


